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本文，および，図表に用いた略号 
Ecg: スカラー心電曲線 VG: Ventricular Gradient 
Vcg: ベクトル心電曲線 sVG: Spatial Ventricular Gradient 
cEcg: 成分心電曲線 SAP: 空間的 P面積ベクトル 
F: 前 額 面 sAQRS: 空間的 QRS面積ベクトル 
S: 矢状 面 SAT: 空間的 ST・T面積ベクトル 
H: 水 平 面 sG: 空間的心室勾配 
AP: P面積ベクトル APX: X誘導 P面積ベクトル 
AQRS: QRS面積ベクトル APy: Y誘導 P面積ベク、トル
 
AT: ST・T面積ベクトル APZ: Z誘導 P面積ベクトル 
  
G: 心室勾配 AQRSx: X誘導 QRS面積ベクトル 
αP: APの方向 AQRSy: Y誘導 QRS面積ベクトル 
αQRS: AQRSの方向 AQRSz: X誘導 QRS面積ベクトル 
αT: ATの方向 Gx: X誘導心室勾配 
αG: Gの方向 Gy: Y誘導心室勾配 
G/R: G/AQRS Gz: Z誘導心室勾配
‘， 
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L1: sAQRSと sGの爽角 
Vm: 分時送血量 (Ljmin) 
Vs: 心拍出量 (cc) 
Wp: 肺動脈流血抵抗 dyne・sec/cm5 
E'p: 肺動脈容積弾性率 dyne/cm5 
UFZ': 右室変形期 (msec) 
DAZ': 右室昇圧期 (msec) 
ASZ': 右室緊張期 (msec) 
ATZ': 右室駆出期 (msec)
I.はしがき 
EcgとVcgによって形態学上の肥大，とくに，右
室肥大をどの程度に診断できるかについて，久しい
以前から研究されてきた。 Myerset al.， Sokolow-
Lyon，Milnor et al.， Wasserburger，など，多くの
研究者は，つぎからつぎに診断基準を提案したが， 
今もって普遍的に用いられていない。
それゆえ， 1963年に WHOは慢性肺性心の診断
にたいする Ecgの役わりの大きいことを指摘した 
うちで，この点にかんする国際的な協力研究を要請
している。しかし，この点にかんしていくつかの困
難な点がある。 WHOは，主として，病理形態学的
に慢性肺性心を定義したが，本症の臨床徴候は複雑
である。たとえば， Ecgについても，もとになる肺
疾患の程度，重症度，病期などによって，簡単な基
準では捕えにくい変化を示す。この点にかんして，
われわれの教室では，協研者長谷川，松石，宇野，
松本，永田らが，本症のもとになる肺疾患の診断規
準化に努力した。
1952年， Cabreraは Ecgの解釈に，それまでの
考えかたとは別な立場より，血行力学的概念を導入
した。協研者道場は Cabreraの方針を検討し，観
察方法を改めて， Blumberger-Holldack法，およ
び， Wezler法の教室変法によって血行力学的分析
を行ない，左室肥大をはじめ，左室の諸変化におけ
るEcgとVcgを対比して，いくつかの新知見をえ
た。わたくしも，教室の先人によって行なわれた本 
症のもとになる疾患の診断基準にもとづいて分類
し，つぎ、に，道場が批判した Cabreraの方針が右
室にかんする情報をどのように示すかを， Ecg，お
よび， Frank誘導 Vcgを用いて検討した。 
1. 実験方法 
A. ベクトル分析法
1. Ecgによるベクトル分析法 
3誘導同時措記式心電計を用いて撮影した標準肢
%FVC: 1秒率 
%RV: 残気率 
  
Sa02: 動脈血酸素飽和度 
  
PAs: 肺動脈縮期圧 
  
PAd: 肺動脈弛期圧 
  
PAm: 肺動脈平均庄 
  
PCm: Wedge平均圧 
  
Eky: Electrokymography 

ASD: 心房中隔欠損症 
  
MS: 僧帽弁口狭窄症 

誘導のうち，計測に適した 2誘導から， Wilson1)， 
Ashman2)，浪J113)らが示した方法にしたがって， 
AQRS，AT，G，αQRS，αT，L1αT，L1αG，G/Rを求
めた。 
2. Vcgによるベクトル分析法 
Vcgの誘導法について，多くのものが各自の誘導
法を提唱してきた。 1948年， Burger，von Milaan4) 
は新しい誘導理論を展開し，それについで、， Frank刊
らの誘導法が示され)McFee8 ，7)Helm の，Schmitt
た。このうち， Frank誘導法は簡易であり，基礎的
研究が比較的多く行なわれ，現在，かなり広く Vcg
の記録法として用いられている。わたくしもこの論
文では， Frank誘導法を使った。記録は臥位で行な
い， McCallら幻の確めと教室の慣例にもとづいて，
胸壁導子の位置を第 5肋聞とした。呼吸相による環
の形状の変化を除くため，呼気の終わりに軽く呼吸
を止めさせ，可及的に安定したベクトル環を記録し
た。記録は福田ベクトノレ心電計 VA~2 によった。環
を 1/250秒または， 1/500秒ごとに切断して時標と 
し，振幅を 1mV，2.，4cmにした。環の回転方向は
分節された各部分の鈍端をもって表わされる。各面
のうち，矢状面は右側面像を表わしている。前額面
と矢状面については， QRSとTの最大ベクト Jレの
方向を求め，水平面については， QRSベクトルを初
期の 0.01秒， 0.02秒， 0.03秒，終末期 (QRS環の
終末点より逆に 0.01秒の時点で，初期ベクトルより
0.06.，0.07秒に相当する〉の各瞬間ベクトルに分け
て，その方向を求めた。また，最大ベクトルについ
ては，その方向と大きさを求めた。 QRSの最大ベク
トjレが求めにくい場合，半面積ベクトルを用いた。
X，Y，Zの各軸における cEcgはベクトル心電計よ 
り3誘導同時描記式心電計に導いて記録した。 
Whipple10)，Pippbergerll)，AbeF2)，道場13)らの示
した方法にしたがって SAQRS，SA T，sG，AQRSx， 
AQRSy，AQRSz，Gx，Gy，Gz，sG/sR，L1を求め 
た。 ST・Tの計測が傷害流などのため，著しく困難
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な場合は除外した。 双方の混合型として心房中隔欠損症(第I型)6例，
B. 肺血行力学的分析 その平均年令は 17.6才である。対照として，協研者
臨床症状の Steady.Stateにある症例について， 道場がすでに発表した健常例 50例の値を用いた問。
教室で、常用する有心カテーテル法切を行なった。 これらのうち， 36例に右心カテーテル法を行な
Vm，および， Vsは Fick・Cournand法により， E'p い， Knebel-O. Bayerの教室変法による右心脈管力
は Knebel.森山法15)16)により計測した。 PAmは肺 学的分析を行ない，同時点で， Frank誘導 Vcgを
動脈主幹部の圧波より求めた。右心力学的数値は， 記録した。慢性閉塞性肺気腫例を，協研者長谷川の 
O. Bayer，宮内の記載にもとづいて計測したm。 設定した肺気腫の重症度基準により分類した18)。 
c.呼吸動態 慢性閉塞性肺気腫 15例について，症状の増悪期・
換気相，血液相の計測は，教室で常用する方法に 寛解期に Vcg，Ecgを記録し，比較検討した。な
主つて求めた1問8め〉 お，完全右脚ブロック(本文でいう完全右脚ブロッ
D. Eky分析 クは， Heinecker22)の定義にしたがう〉を示した慢
肺高血圧の有無を非観血的に知るため，宇野lベ 性閉塞性肺気腫 1例，心房中隔欠損症 1例，心房細
Heckmann20)らの方法によって Ekyを記録し，計 動を示した慢性閉塞性肺気腫 1例を観察したが，統
測した。 計処理の中に加えなかった。 
2. P 波 
II. 実験成績 
a. Ecg，Vcgの分析
1.対象 わたくしは第 I，第 II誘導の P波の高さが 0.25
対象は 1962年 12月から 1966年4月までに，千 mV以上あるものを右心性P陽性とし21)，aVF，Vυ 
葉大学第 2内科で調べた患者である。表 1のよう V2に高尖性 Pが存在し，第 1誘導で平低な P波の
に，肺毛細管前性障害として慢性閉塞性肺気腫 42 あるものを右心性P疑陽性22)23)2ペこれらの条件を
例，その平均年令は 44.2才。肺毛細管後性障害とし 満足させないものを右心性P陰性として検討した。
て僧帽弁口狭窄症 21例，その平均年令は 29.4才。 寛解期 42例において，陽性は 3例 (7.1%)，疑陽性 
Table 1. Age Distribution of the Subjects with the Right Ventricular Overloading 
Classification 
Cases 
Total 
Age Cases 
Male 
Age 
Female 
Cases Age 
Cases of 
Catheterization 
Control 50 37.1 
16-63 
35 36.1 
16-63 
15 39.6 
16-58 
(23) 
Emphysema Thoracis 42 44.2 
18-71 
32 45.5 
18-71 
10 39.8 22 
19-65 
Mitral Stenosis 21 29.4 
16-59 
6 27.4 
16-40 
15 30.2 
20-59 
11 
Atrial Septal Defect 6 17.6 
12-23 
3 17.0 
14-22 
3 18.6 
12-23 
3 
Electrocardiographic and Vectorcardiographic Analysis of P Wave 2. Table 
Classi五cation ICases I Pj SAP APX APZ 
μVsec μVsec μVsec μVsec μVsec 
Control 50 4.4士1.8 1 1.2士0.8 
Emphysema thoracis 42 牡叫 7::1:2.3 I1.9:1:2.8 7.0土2.4I2.1土1.2 
During Attack 15 ! 8.5:1:5.5 !67.8士山!10.1士3.0 !1凶 9 
Attack free 15 1 6.5:1:3.1 1ω士 8.51 8牡2.1 I2.0士1.5 7.3士1.8 I2.4士1.2 
Mitral Stenosis 21 |…|…i…|54士1.7 
A. S. D. 6 I5仕 2.2 138.2士 4.11 7.7:1:4.9 I2出 5 
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7例 (16.6%)，陰性は 32例 (76.3%)であった。寛 
解期と増悪期を比較した 15例についてみると，増 
悪期においては，右心性P陽性 8例 (53.3%)，疑陽 
性 1例 (0.67%)，陰性6例 (40.0%)であるが，症状
の寛解するとともに，陽性はなく，疑陽性 1例 (0.67 
%)，陰性 14例 (99.3%)となる。 
P波の Ecg分析，空間ベクトル分析を行なうと，
表 2に示すように，対照群の αPは52.4土21.40，Pj 
は4.8土3.2μVsec，SAPは5.0士1.8μVsec，APXは 
1.8士1.2μVsec，APyは4.4士1.8μVsec，APZは1.2
士0.8μVsecである。寛解期における肺気腫の αP
は62.6土21.20，Pj は-6.4士3.4μVsec，SAPは7.9士 
2.3μVsec，APXは1.9士2.8μVsec，APyは 7.0土 
2.4μVsec，APZは 2.1士1.2μVsecである。比較し
た 15例についてみると，症状増悪期の αPは67.8士
17.20，Pjは8.5士5.5μVsec，SAPは 10.1士3.0μVsec， 
APXは1.1士0.9μVsec， APyは 9.4士2.0μVsec， 
APZは2.4士1.1μVsecであるのに対して，寛解期
の αPは62.6士8.50，Pjは6.5士3.1μVsec，SAPは 
8.0土2.1μVsec，APXは2.0士1.5μVsec，APyは7.3
士1.8μVsec，APZは2.4士1.2μVsecであった。
対象とした 21例の僧帽弁口狭窄症において，左
心性 P22) 23) 24)は 18例 (85.6%)に存在した。この症
患群の αPは 37.5:t22.30，Pjは 8.2士3.3μVsec，SAP 
は 10.5土2.7μVsec，APXは5.4士1.7μVsec，APyは 
8.0士2.9μVsec，APZは2.4士1.7μVsecであった。
心房中隔欠損症 6例のうち，左心性Pは 1例にみ
られ，残りは尋常である。この αPは38.2士4.10，Pj 
は5.6士2.0μVsec，SAPは7.7士4.9μVsec，APXは 
2.7土1.5μVsec，APyは6.9土4.9μVsec，APZは1.9
士1.8μVsecで、あった。 
b.右心性 P，左心性Pと肺動脈圧
右心性Pを示した 3例の PAsは28.6(22.1，-.，31.3) 
mmHg，PAdは 11.2(9.9，-.，13.0) mmHg，PAmは 
17.8 (14.5，-.，20.0) mmHg， PCmは 4.5(3.5，-.，4.5) 
mmHgであった。右心性P疑陽性 6例の PAsらは
35.9 (28.4，-.，50.1) mmHg，PAdは 16.6(9.7，-.，23.6) 
mmHg，PAmは25.6(16.5，-.，35.4)mmHg，PCm 
は7.3(4.7，-.，11.4) mmHgであった。右心性P陰性
12例の PAsは27.6(9.3，-.，44.6) mmHg，PAdは9.7
(4.5，-.，13.7)mmHg，PAmは 16.1(7.2，-.，25.0)mmHg， 
PCmは8.4(5.3，-.， 14.7) mmHgであった。
左心性 P陽性 11例において， PAsは40.4土12.2 
mmHg，PAdは 16.8士1O.0mmHg，PAmは 26.5士 
12.6mmHg，PCmは 15.8土8.3mmHgであった。 
3. 健常例の Ecg，Vcg 
a.右心脈管力学的数値 
Vcgと右心カテーテJレ法をともに実施できた症例 
が少ないので，当教室で慣用している方法で右心脈
管力学的数値を計算した2ヘすなわち， Vmは 5.77 
土1.86Ljmin，Vsは81.7土22.5cc，Wpは217士79 
dyne・sec・cm-5，E'pは252士173dyne ・cm-5，PAs 
は 23.0士4.2mmHg，PAdは 9.0土2.4mmHg，PAm 
は 14.5士2.4mmHg，PCmは7.5土1.8mmHg，UFZ' 
は 91士19msec， DAZ'は 53士20msec， ASZ'は 
140土26msec，ATZ'は 309士26msec，ATZ'jASZ' 
は2.37士0.60である。 
b. EcgとVcgの分析値 
V.G.については，協研者浪川の方法にしたがっ
て求めたヘ健常例の分析値はすでに協研者道場が
報告している 13)。 
4. 慢性閉塞性肺気腫の EcgとVcg 
a.右心脈管力学的数値
臨床的に SteadyStateにおいて，右心カテーテ 
jレ法を行ないえた 21例の右心脈管力学的数値は，
表 3のように， Vmは4.39士1.23Ljmin，Vsは62.7
士17.3cc，Wpは 301.8士127.2dyne ・sec・cm-5，E'p 
はε631.5土204.6dyne ・cm-5，PAsは31.6士12.8mm 
Hg，PAdは 12.1士5.9mmHg，PAmは 18.9土8.0 
mmHg，PCmは 7.6土 2.2mmHg，UFZ'は 74.5士 
Table 3. Hemodynamic Values of the Subjects with Right Ventricular Overlorading 
Classifi-
cation 

Control 
乱1itral 
Stenosis 
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17.5 msec，DAZ'は82.9士19.2msec，ASZ'は 150.6 
士21.3msec， A TZ'は 281.5土58.4msec， ATZγ 
ASZ'は 2.11士0.93である。 これは，これまでの報
告とほぼ，同様の値である 25)0 
b.慢性閉塞j性肺気腫における EcgとVcg
症状寛解期に Ecg・Vcgを記録した 42例におい 
て， Ecgを分析すると表 4のように， RRは 0.844士 
0.137秒， pは 0.094土0.013秒， PQは 0.153土0.182 
63.8士22.80，αGは62.6士22.30，G/Rは 316士100で
ある。寛解期における空間ベクトル分析値は表 5に 
示しである。 SAQRSは 36.6士22.5μVsec， SATは
74.9土40.0μVsec，sGは83.6士36.9μVsec，AQRSx 
は9.6土10.4μVsec， AQRSyは 3.4土10.7μVsec，
AQRSzは -11.1士28.9μVsec， Gxは40.3士24.9μ
Vsec，Gyは58.4士45.9μVsec，Gzは25.2士33.4μ 
Vsec，L1は53.8土31.30，sG/sRは 312士133%であ
秒， QRSは0.080土0.016秒， QTrは 100.4士6.8%，る。 
V1における近接様効果は 24.5士13.8msec，AQRS Vcgの計測値は表 6に示しである。寛解期におけ
は 19.8士12.3μVsec，ATは 35.3士16.6μVsec，AG る各値は， FQRSmaxがー3.7土57.00，FTmaxが 50.6
は50.3士29.6μVsec， αQRSは53.2土21.10， αTは士23.10，HQRS O.OFは70.4士21.60，HQRS 0.02"は 
Table 4. Electrocardiographic Analysis 
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Table 6. Vectorcardiographic Analysis of the Subjects with Right Ventricular 
Overloading and their Control Group 
Classification 
Control |岡陣三出主3|2出叫会ふ刈 22g01凶弘31凶凶25724|ι2医団品21l91凶凶凶恕払;恕誌為 誌払叫込ふ糾 
Emphysema 
Thoracis |ロ団凶話払会ふO4|2 弘会2 64l 2弘叫4 1苫設払i笠弘51作拍|片同直設叫:笠払判13判31同 i2臼削削巾?4 2禁叫主ふ叫91出弘43l22判fι81医髭ふ22 怒会1岡凶 ふ判01片回閣品tふ利咋山1ι 2;釘剖山~I阿 丘弘叫:記込叫 23
Duririg 
Attack Hall出812品8343f4228121&|主 31認20122242会5 
Attack 
free I224|2242会8I2442立3122t7112212古51242利払
Mitral 
Stenosis 医科空会2岡山会21主 8I32i223i誌1.11立242ネ132 
Vsec，ATは16.4士10.0μVsec，AGは26.4士17.4μ90.3士27.3μVsec，AQRSxが 10.4士 11.2μVsec， 
15.4士40.00，HQRS 0.03"は -42.4士32.50，HQRSmax 
は -48.4士34.30，HTmaxは25.8:t35.90，sQRSmaxは 
155.4:t41.80，sTmaxは 55.3土17.20，HQRSmax.mag 
は1.11士0.33mVで、あった。
慢性閉塞性肺気腫における症状増悪の Ecg・Vcg
への影響をみるため，増悪期・寛解期で比較のでき
た 15例を分析した。
症状増悪期では， RRは 0.617:t0.810秒， Pは 
0.091土0.013秒， PQは0.145士0.168秒， QRSは0.074 
士0.017秒， QTrは 104.1士9.9%，V1における近接
様効果は 29.2士10.8msec，AQRSは 15.6士9.5μ 
Vsec，aQRSは63.6:t19.20，αTは38.3士23.30，αG 
は55.1士14.90 G/Rは 372士69%0Vcgの計測値は 
FQRSmaxが -3.
，
8士50.10， FTmaxが 59.4士15.80， 
HQRS 0.01"が27.1士52.80，HQRS 0.02"が -8.5士 
52.70，HQRS 0.03"がー50.2土31.30，HQRSmaxが
ー51.6士22.80，HQRSmax.magが 0.97士 0.20mV，
sQRSmaxが 156.5士29.40，sTmaxが 70.4士23.50で
ある。空間的ベクト Jレ分析値は，sAQRSが 44.6土
24.2μVsec，sATが 38.3土26.2μVsec，sGが44.6士
28.4μVsec，AQRSxが3.4土6.9μVsec，AQRSyが
-1.9土16.4μVsec，AQRSzがー25.8士28.1μVsec，
Gxが 16.9土16.7μVsec， Gyが 2.3土33.2μVsec，
Gzがー5.5士27.3μVsec，1が62.2士26.20，sG/sR 
が 158士152%である。
これにたいして，寛解期の各数値は， RRが0.903
士0.199秒， Pが 0.101士0.011秒， PQが0.149士0.207
秒， QRSが 0.082土0.014秒， QTrが98.4土8.8%，
V 1の近接様効果が 23.0士11.4msec，AQRSが 20.0
士10.0μVsec，ATが38.7士18.2μVsec，AGが57.7
土30.4μVsec，αQRSが57.8士18.80，αTが56.2士 
22.10，αGが58.6士22.70，G/Rが341士100%。 
Vcgの計測値は， FQRSmaxが 0.7土52.40，FTmax 
が56.7士17.00，HQRS 0.01"が51.1士19.80，HQRS 
0:02" がー38.6:t49.80，HQRS 0.03"がー39.0:t26.30， 
HQRSmaxが -39.6士20.70，HQRSmax.magが1.11士 
0.32m V，sQRSmaxが 154.3士36.40，sTmaxが68.0
士9.50で、あった。!空間ベクト Jレ分析値は sAQRSが
40.6士16.6μVsec，sATが79.6士43.1μVsec，sGが 
AQRSyが-1.0土18.0μVsec，AQRSzカ;_-6.5士
35.1μVsec，Gxが44.6士29.2μVsec，GYが53.1士 
61.7μVsec， Gzが 38.7:t31.0μVsec， 1が 32.4士 
28.90，sG/sRが269土189%である。 
肺気腫の Ecgは対照群と比較して， RRが短か
い。 PQはやや短縮し， V 1の近接様効果は延長の傾 
向にある。これは増悪期と寛解期を比較した群にお
いても推定される。肺気腫の QRSjは減少し， Tjは 
増加し， Gjは対照群とほぼ等しい。比較できた 15 
例についても，同様のことが推定されるが，症状の 
増悪するにつれ， QRSjは一層減少し，さらに， Tj 
は寛解期と逆に，著明に減少してくる。このため， 
Gjは著しく減少してくる。 αQRSは増悪してくる
と増加を示し， QRSは右方へ偏位してくる。 αTは
対照群にくらべると大きく，寛解期には同向性であ
るが，症状が増悪してくると，同向性の度が著しく
弱わまる。 この結果， αG，G/Rは対照群より大き
• • 
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くなる。 
Vcgの分析値についてみると，前額面では QRS
の最大ベクト Jレは左軸偏位の傾向を示すが， Tの最
大ベクトルは対照群と同じである。水平面において
は，各瞬間ベクト Jレは対照群に比し，著しい後方偏
位を示し，これは協研者道場が左室負荷群で報告し
たより著しい問。 QRSの最大ベクトルの大きさは，
瞬間ベクトルの角度と逆に減少する。水平面のこの
傾向は症状の増悪に伴ない，より顕著となる。矢状
面では対照に比し，特徴はない。
空間ベクト Jレ分析値についてみると， sAQRSは
対照群とほぼ伺様であるが， SAT，sGは著しく大
きくなる。症状が増悪すると， SATは減少し， sGも
減少する。 X，Y，Z軸について検討すると， AQRSx， 
AQRSy，AQRSzは対照群より著しく減少し，とく
に， AQRSzは負の方向に向かう。症状が増悪する
と， AQRSxは減少するが， AQRSzについては負の
方向に向かう程度を強める例があると考えられる。
寛解期の Gについてみると，肺気腫において， Gx 
はやや減少するが， GY，Gzは対照群とほぼ同様で
ある。これは各軸について， SAQRSとSATとの関
係と同様に， T成分が有意に増すと考えられる。
L1， sG/sRは寛解期で対照群に比し増大するが，症
状の増悪により対照群とほぼ同様の値を示すように
なる。
総括すると，肺気腫においては，全体的に電位差
Table 7. Classi:fication of Emphysema th. 
Counting Severity 
Art. O 2 Sat. 。
"，94 1払 881 87"， 
1 
1 2 3 司

2% Residual Volume 
"，29 130"'50 1 51 8"，9 3"， 
1 2 3 
ヲ 1 VC%1γ
~7冗1 1 初恥山~斗5ωoI 49 
1 I2 I3 
協研者，長谷川 18)より引用。 
Orlentatlon 01 Max.QRSVector inthe Horiz町向|円ane 
a Severity of Emphysema thoracis。 
• ••• • 
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は減少する。これはX軸， Y軸において著明である -40・2 .-t'ー  l
加〉によって，心全体の起電力の均衡は保たれてい L ••• 
る。 r 
肺気腫においては， QRSの最大ベクトルは大き o i 
•さを減少しながら，左前下方より左後方に偏位して
き， Tの最大ベクトルは左前下方より左下方へ偏位
•している。これを高血圧にかんする道場の報告と比
較すれば，高血圧群の QRS最大ベクトルは肺気腫 +40 
よりやや下方に偏位し，高血圧群のT最大ベクトノレ
が， Z軸における後方偏位の増加(負の方向への増
Control 1st Grade 2nd Grade 3rd Grade蕊西町 
が右前上方に偏位するのにたいし，左下方に偏位し Fig. 1. 
てくるといえる。 
c.肺気腫の重症度，時吸機能検査と V'cgとの QRSベクト Jレの方向は対照群においてー34.7土
関係 ・ 17.50，重症度第 1度においてー37.5士28.30，第 2度
肺血行力学的に肺気腫を検討する場合，肺気腫の においてー38.7土50.10，第 3度において -92.2士
重症度が問題となる。協研者長谷川はこれについて 7.70である。重症度第 3度で最大 QRSベクトルの
の基準を設定している1ヘわたくしはこの基準によ 著しい後方偏位の傾向が認められるが，第 2度，第
って重症度を分類した群と，水平面の最大 QRSぺ 1度では，最大 QRSベヲトルの方向の分散は広く，
クトルの方向との関係を検討した。水平面の最大 対照群と比較して有意差を認めない〈図 1)。
会一 
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•
•
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• 
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水平面最大 QRSベクト Jレと肺機能検査の関係を
検討するため， 42例について， %RVと%l"VC
の相闘をみた。前者の相関係数は 0.21であり，後者
の相関係数は -0.45である。したがって，後方偏位
の度合を表わす水平面最大 QRSベクト jレと %RV，
および， %l"VCの相関はうすいと考えられる。肺
気腫の重症度と Ecg所見の関係については，表 8に
示した。 WHOの定義による肺性 P，および，肢誘
導，胸部誘導における低電位差を示すものは，重症
度の進展とともに増す傾向にある。 P波の電気軸， 
QRSの電気軸は重症度によるはっきりした差を認
めない。 V1の RfS>l，近接様効果の延長は，重症
度 I群にみられるが，重症度 III群にはみられなか
った。 
d.右心脈管力学的数値と Vcgとの関係
右室に負荷がかかってくる場合，水平面の QRSs
Table 8. Electrocardiographic Finding and 
Severity of Emphysema Thoracis 
Severity |I II IIII 
Total Cases 6115 I17 I 
P waveミ2.5 mm lead I or III I1 I2 3 
P axis>800 I3 I4 2 
QRS axis>900 
QRS axis = 1100-2700 
6 
Low Voltage QRS limb le
Low Voltage QRS lead V s V 
RjS三1 lead V s V 
3 
18634 
4。
。。
ads 5 
6 3 
。1 
5 
5 
2 
0RjS>l lead V 1 
分けた。
誌
42第 巻雑
立環は他の誘導面に比較して，環の細かい観察を行
ないやすく， QRSs企環の所見を Ecg胸部誘導に変
換しやすい。このため，著者は右室負荷群の水平面 
QRSs企環をとりあげ，その形，方向，および，分
布より図 2のように分類し，尋常の環を 1-0，後方
偏位の著しくなるものを 1-a 1-bとし，前方偏位， 
の著しくなるものをII-a II-b II-cとし，右後方， ， 
に向かう，複雑な形をとるものを III群と，便宜上，
肺気腫 42例のうち，右心カテーテル法を行なっ
て右心脈管力学的数値を計測しえた 21例の Vcgを
会
Distribution of the QRS s企Loop 
in the Horizontal Plane 
li 
1 
Prolongation of Intrinsicoid 1 4 0 

Deflection lead V 1 
 Fig. 2. 
Table 9. 	 Mean Hemodynamic Values of Right Ventric1e and QRSs:ELoop 
Pattern in Horizontal Plane in Emphysema Thoracis 
Classifi-
cation 

Control 23 

I-0 1 

I-a 8 

I-b 11 

III 1 

一 一 一
訪 一つ 山 て
一 ・
必 
0
一 一 一  
一一
ctH2t--t-rOd YEA yaτb
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前記の群に分け，右心力学との関係の検討を試み
た。肺気腫のうち， 1-0型を示したものは 1例， 1-
a型は 8例， 1-b型は 11例， II型は 1例である。
これらの右心力学的数値を表 9に示す。ここでは，
例数の少ない 1-0，II型の検討を保留にし， 1-a型
と1-b型について検討した。
対照群と 1-a，1-b型群とのあいだで，平均の差
の有意性について，帰無仮説の t検定を行ない，有
意水準αを0.05として判定した。このさい， αを 
0.01，または， 0.005としても有意である項目があっ 
fこ。
対照群の右心力学的数値は前述のとおりである。 
1-a型群の PAmは 18.8士10.8mmHg，UFZ'は 
83士18.4msec，DAZ'は57士18.4msec，ASZ'は 
132士24msec，ATZ'は 319士30msec，ATZ'/ASZ' 
は2.66土0.8，Vmは4.37士1.06L/min，E'pは931
士216dyne，cm-5，Wpは 365士109dyne ・sec・cm-5
である。 
1-b型群の PAmは 20.1士6.8mmHg， UFZ' f土 
65士13.2msec，DAZ'は 104士12.3msec，ASZ'は 
164士13.6msec，A TZ'は 260土30msec，ATZ'/ 
ASZ'は1.69土0.23，Vmは4.36士0.54L/min，E'pは 
596士291dyne ・cm-5，Wpは 240士112dyne・sec・ 
cm-5，である。
対照群と 1-a型群の PAmのあいだには有意差は
ないが， 1-b型群の PAmは対照群より高い。 しか
し， 1ァb型群の PAmが 30mmHg以下であること， 
1-a型群で 1-b型群より高値を示すものがあること
に留意する必要がある。 
∞8 
QRSs宣 LoopPαtten in the Horizontal円。ne a 
R.V. Haemodynamics estimated by Eky ( f) 
ASZ' ATZ' 
。 。
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。。f。 Q M υ00 O 。 。 
2.0 

1954年の O.Bayer17)の記載に基づいて計測した
右心力学的数値についてみると，対照群と 1-a型群
のあいだには， UFZ'，DAZ'，ASZ'，ATZ'，ATZ'/、 
ASZ'にかんして有意差をみない。これは有意水準 
αを0.005としても成立する。これにたいして， 1-b 
型群では， UFZ'は短縮し， DAZ'，ASZ'は延長し， 
ATZ'は短縮し ATZγASZ'は著しく減少する。こ
れより， 1-b型群は， Blumbergerのいう圧反応の
徴候を示している 2ヘ15例の比較例の観察におい
て，症状の増悪期には 1-b型を，症状の寛解期には 
1-a型，または， 1-0型に戻ることから， 1-b型の
水平面 QRSs1;:環を示す場合の心力学的変化を推測
できる。
循環力学的数値を検討すると， 1-a型群は対照群
と比較して， E'p，Wpが著しく増加し， Vmは対照
群とほぼ同値を示す。 W.E'型の循環調節が考えら
れる。 1-b型群では， E'pが大きく， Wpは対照群
とほぼ同値を， Vmは対照群よりやや減少し，ほぼ 
E'型の循環調節を行なっていると考えられる。 
e. Eky (f)分析と Vcg
肺高血圧の Ekyについて Heckmannの業績があ
るが，わたくしは協研者宇野19)がすでに報告した方
法により， Eky (f)より右心力学的数値を計測し， 
Vcgの水平面 QRSs企環との関係を調べた。図 3
はその結果である。 Ekyから求めた ASZ'，ATZ'， 
ATZ'/ASZ'でみると， 1-a型と 1-b型のあいだに，
有意差を認めることができない。 
f.心の X線所見と Vcgの関係
心の位置と Vcgの関係を検討する目的で，協研者 
AT九sz'
。。 
3 。 
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村松の協力をえて，横隔膜の高さ，心肺係数m，大
動脈弓と肺動脈弓の高さの比，左第 2弓の突出度，
左正中間隔を計測した。図 5のaは計測点、を示す。
図 4は横隔膜の高さを示している。対照群では第 
10肋骨から第 10肋聞に多く存在する。肺気腫群で
は横隔膜低位の傾向を示すが， 1-a型群と l-b型群
のあいだ、に，はっきりした差を認めにくい。図 5の
ように，心肺係数27)， Ml，Mlj1/2T，P，P/T，にか
んして，横隔膜の尋常位，低位に分けても，有意差
A 	 第 42巻コ~ 雑 
をみない。 Ph/Ahについて，横隔膜低位の 1-b型
群は対照群， 1-a型群と比較して高値を示す。
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Table 10. Comparison QRSs企LoopPattern in 
the Horizontal Plane with QRS-Com-
plex Pattern in Right Precordial 
Leads in Emphysema Thoracis 
I I-QRS-CompJ.e孟 
QRSs企Patternin Pattern in Right 
CasesIPrecordial Leads 
Horizontal Plane 
Rs IrSr' IrS 
1-0 5 5 
1-a 13 2 8 3 
1-b 22 
I1 2 
g. VcgとEcgとの関係 
肺気腫群の Vcgが Ecg，とくに，右側胸部誘導で
どのように表わされるかを検討した。表 10はその
結果である。それによれば， 1-b型群の多くは rS型 
を示し， 1-a型群の多くは rSr'，Rsを示す。 しか 
し，Vcgの分類を Ecgではっきり区別することは
できない。
5. 僧帽弁口狭窄症の Ecg，Vcg 
a.・右心脈管力学的数値
21-例の対象のうち，右心カテーテJレ法を行なった
11例の右心脈管力学的数値は，表 3のように， Vm 
が 4.83士1.70Ljmin，Vsが 54.6士20.4cc， Wpが
184土 53dyne.sec.cm-s， E'pが 560土 162dyne. 
cm-5，PAsが40.2士12.2mmHg，PAdが16.8土10.0 
mmHg，PAmが 26.5士12.6mmHg，PCmが 15.8士 
8.3mmHg，UFZ'が74士23msec，DAZ'が71士23 
msec，ASZ'が 145士25msec，ATZ'が 284士55 
msec，A TZ'jASZ' ti~ 2.07士0.70である。これは以
前の報告とほぼ同様の値である 25)。 
b.僧帽弁口狭窄症における Vcg，Ecg 
Ecgの分析値は表 4に示した。 RRが 0.891士 
0.134秒， Pは 0.118士0.019秒， PQは 0.186士0.238
士15.2μVsec，Tjは 28.1士20.5μVsec，Gjは51.3士 
29.3μVsec，αQRSは78.8土20.20，αTは 25.8士14.30， 
αGは53.9士18.60，GjRは 183士133%である。対
照群と比較して， Pの幅の延長と V1の近接様効果
の著しい延長がみられる。 Ecgのベクトル分析で
は， αQRSの増加と αTの減少をみる。その他の値
は対照群とほぼ同様である。
空間ベクトル分析値は表 5に示す。 sAQRSは 
40.6士23.7μVsec，SATは 58.4士41.9μVsec，sGは 
92.2士 37.6μVsec，AQRSxは 18.1土 19.1μVsec， 
AQRSyは 28.1士15.8μVsec，AQRSzは 5.1士23.4 
μVsec，Gxは 56.7士34.0μVsec，GYは 62.5士40.1 
μVsec，Gzは 18.0士31.9μVsec，L1は23.9士13.00， 
sGjsRは 288士239%である。 sAQRS，sATは対
照群とほぼ同じであるが， sGは著しく大きく，こ
れは dが小さいためである。各軸についてみると， 
X軸には変化がみられないが， AQRSyは増加し， 
AQRSzは減少する。 これにたいして， Gy，Gzは
変らない。これは， QRSの主ベクト Jレが後方より
しだいに前方に偏位してきて，大部分の例で前下方
に向いていることを示す。 
Vcgの分析値は表 6に示した。 FQRSmaxは 45.6
士23.60，FTmaxは 28.1士20.20，HQRS 0.01ー は 67.9
士38.40，HQRS 0.02"は43.5士24.2，HQRS 0.03"は
15.4士35.80，HQRSmaxは -18.7士38.20，HTmaxは
9.9士31.10，HQRSmax.magは1.18士0.27m V，sQRSmax 
は 79.7士22.10，sTmaxは 59.6士20.20である。前額
面の QRS最大ベクトルは，やや，右型の傾向を示 
し， Tベクトルは左型をとる。水平面 0.01"ベクト Jレ 
は対照群より左前方に向かうが， 0.02ぺ0.03"ベクト 
ルでは前方に向かう要素の多いことを示している。 
QRS最大ベクトルの大きさは肺気腫群と同じく小
さい。 T最大ベクトルの方向は著しく左方に偏位す 
る。右矢状面の QRS最大ベクトルは前方に向かう。
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Table 11. Mean Hemodynamic Values of Right Ventricle & QRSs企 Loop Pattern 
in Horizontal Plane in Mitral Stenosis 
Classification I Cases PAm UFZ' 
mmHg msec. 
Normal 23 114.5"= 2.41 … 
I-b 5 18.9 77 
DAZ Iで弘、JLJ .n.~ LJ 
IATZ'jASZ' 
ロlsec. ロlsec. ロlsec. 
53士 20 日|捌士 26 12.37士0.6 
70 146 286 2.04 
44-81 一7-511山 81 
73II-a 2 20.5-35.5 I54-59 37-109 91-168 I240-293 I1.43-3.211301|ml| m 
73 151 284 1.85II-b 3 27.7-54.5 I80-106 59-100 142-157 I250-327 I1.59-2.30 
III 1 
c.右心脈管力学的数値と Vcgとの関係
僧帽弁口狭窄症のVcgの形態と右心力学的数値の
関係をみるため，図 2に示すように，水平面 QRSs
企環を分類し，右心カテーテル法を行なった 11例に
ついて調べた(表 11)01-b型を示すもの 5例， II-a 
型群は 2例， II-b型群は 3例， III型群は 1例であ
る。 1-b型群の PAmは 18.9 (14.9~21.9) mmHg， 
UFZ'は 78(67"，-， 102) msec，DAZ'は 70(44"，-， 81) 
msec，ASZ'は 146(113.，177) msec，ATZ'は 286 
(226~355) msec，ATZjASZ'は2.04 (1.28.，2.8わ
である。 II-a型群の PAmは 28.0(20.5.，35.5) mm 
.，73(37はDAZ'，59) msec.，57(54はUFZ'，Hg

109) msec，ASZ'は 130(91.，168) msec，A TZ'は
 
.，43(1.2.32はATZγASZ'，293) msec，..，267 (240

.，40.0(27.7はPAm型群のII-bである。3.21)

54.5) mmHg，UFZ'は 96(80"，-， 106) msec，DAZ' 
は 73(59"，-， 100) msec，ASZ'は 151(142"，-， 157) 
msec，ATZ'は284(250.，327) msec，ATZ' jASZ' 
は1.85 (1.59.，2.30)である。
各群の例数が少ないので，はっきりした傾向をい
うことはできない。しかし，水平面 QRSs企環の前
方偏位の度合が進行するにつれ， PAmは上昇して
くると思われる。
僧帽弁口狭窄症における Vcgの形が右側胸部誘
導の QRS群の形に，どのように表われるかについ
て調べた。表 12はその結果を示す。 1-b型群は右
側胸部誘導で， rSとrSr'型を示す。 II-a，II-b型
群では前方への起電力の増加を表わして， rSr'，rSR' 
RS，Rs，qRを示す。しかし，肺気腫の Vcgと同様
に， Ecgで Vcgを見分けることはむずかしい。 
63 136 313 2.30 
Table 12. Comparison QRSs.ELoop Pattern in 
the Horizontal Plane with QRS-Com-
plex Pattern in Right Precordial 
Leads in Mitral Stenosis 
QRSs.EPattern 
in Horizontal 
Plane 
Cases qR Rs RS rR' rSr' rS 
I-b 
II-a 
II-b 
III 
6 
7 
6 2 
2 1 
3 
3 
1 
3 
4 
1 
3 
60 心房中隔欠損症の EcgとVcg
右室の容量負荷を示す疾患として，心房中隔欠損
症の Vcg.Ecgについて調べた。 
Ecgの分析値は表 13に示すように， RRは 0.828
士0.164秒， Pは 0.097士0.013秒， PQは 0.176士 
0.023秒， QRSは 0.079士0.017秒， QTrは 100.3士 
9.3%，V1の近接様効果は 52.1士11.4msec， QRSj 
は 16.1士2.1μVsec，Tjは 28.6士1.7μVsec， Gjは 
36.3士2.6μVsec，αQRSは 118.8士21.90，αTは26.2
士12.20，αGは 48.8土20.70， GjRは 291.5士28.2%
である。 Vcgの分析値は表 14に示すように， 
FQRSmaxは 55.8(32.，74)0，FT maxは 16.8 (-30~ 
47)0，HQRS 0.01"は 63.7(9.，117)0，HQRS 0.02" 
.，10.7(-53はHQRS 0.03"，86)0.，18.9(-14は
 
はHT max，115)0.，54.6(-37はHQRSniax，60)0

-13.3 (-48"，-， 20)00 HQRSmaxomagは 0.91(0.72
"，-， 

1.2) mV，sQRSmaxは 72.4(57"，-， 102)0，sT maxは 
19.8 (-153~77)。である。空間ベクト Jレ分析は 
sAQRSが 42.9士11.1μVsec， sATは 62.9土33.9μ 
Vsec，sGは 73.7土16.4μVsec，AQRSxは5.8:t10.0 
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Table 13. Electrocardiographic Analysis in Control Group and Atrial Septum Defect Group 
Control 
A.S.D. 
Control 
A.S.D. 
μVsec，AQRSyは38.8士14.8μVsec，AQRSzは9.0 
:t:8.9μVsec，Gxは41.4士13.0μVsec，GYは55.5士 
12.2μVsec，Gzは -0.3士27.1μVsec，sG/sRは226 
:t:109%，1.は33.3士17.30であった。
心房中隔欠損症の EcgはPQ時聞が，ごく軽度に
延長し， V1での近接様効果の延長が著明である。 
Ecgのベクトル分析で、みると， QRSjは減少し， Tj 
は対照群と同様であるが， Gjは減少している。
αQRSでみるように QRS群の著明な右軸偏位じ
αTでみるように Tの左方偏位を示す。しかし， αG
は対照群と同様で、ある。ベクトル分析値で、みるよう
に，前額面の QRS最大ベクトルはやや右方偏位を
示し， Tベクトルは左方に偏位してくる。水平面で
は， 0.01ぺ0:02"の初期ベクトルは対照群より早期に
左方に向かうが， 0.03ぺ最大ベクトルぐらいの中間
部 QRSs企環は，対照群と逆に前方に向かってくる。
さらに，終末部ベクト Jレも右前方に向く。右矢状面
においても，.QRS最大ベクトルは前下方に向いて
くることを示す。空間ベクトル分析でみると， 
SAQRS，sAT，sGは対照群よりやや増している。
これは， 1，sG/sRが対照群とほぼ同じであること
から，起電力全体が増加したと思われる。 X.Y.Z
軸について，検討すると， AQRSx，AQRSzは対照
群と比較して著しく減少し， AQRSyは著しく増加
している。 Gxは軽度に減少し， GYは軽度に増し，
Gzは著しく減っている。これは QRSs:E環が右前
下方，とくに下方，に偏位してくることを示してい
る。これにたいして， Tの最大ベクトルは，左後下
，方に向き，対向性Tの傾向がみられる。
7. 右脚ブロック
1930年代の初めまで，心室内伝導障害である脚ブ
ロックは普通型と稀有型に分けられていた。 Wilson
ブロックが右脚ブロックとされたのはその後である 
i.t.d.in V1 
G/R 
% 
ぬ)30)31)0 Cabrera-Monroyは，それまでの考えかた
とは別な方向から，血行力学的概念による Ecg解釈
を行なった3ヘそのなかで，右軸偏位と，二重のR
波をもっV1の QRS群，多相性，結節性の QRS群
で表わされる完全，または，不完全右脚ブロックを
右室の弛期性負荷過重の表現とした。その後も， 
Prinzmetal，Scherなど多くの研究者が右脚ブロッ
クについて報告した33)3ヘしかし，いわゆる不完全 
右脚ブロックの意義について，見解の一致はみられ 
ない問問。
わたくしは 1962年 12月より 1966年 4月まで，
千葉大第 2内科に入院した延べ 976名の Ecgにつ
いて， Heineckerの記載した定義にもとづいて22)， 
右脚ブロックの有無と疾患の関係を検討した。その
結果を表 15に示した。それによると，心冠動脈性
疾患・高血圧症，先天性心疾患，僧帽弁膜症，慢性
肺気腫などに比較的多く，右脚ブロックがみられ
る。しかし，右室負荷を生ずる疾患でなくとも，ま
た，自他覚的症状のない尋常者にも，いわゆる不完
全右脚ブロックは見られ， R'波の出現の一元的な説
明がむずかしい。
右室負荷を生ずる疾患を対象とした，著者の研究
において，つぎ、のような右脚ブロック例を経験し
た。慢性閉塞性肺気腫 43例のうち，完全右脚ブロ
ックは 1例，いわゆる不完全右脚ブロックは 11例 
である。僧帽弁口狭窄症 21例のうち，完全右脚ブ
ロックはなく，いわゆる不完全右脚ブロックは 8例
である。心房中隔欠損症 (II型)6例のうち，完全
右脚ブロックは 1例，いわゆる不完全右脚ブロック 
は3例で、あった。 
表 10と表 12において示しであるように，著者の
分けた水平面 QRSs:E環の型と，右側胸部誘導での
QRS群の形と比較したが，水平面での環の形とい
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. Table 14. 
A 
。 
Control 
A.S.D. 
Vectorcardiographic Analysis in the Control Group & ASD 
Classification 
FQRS 
max. 
FT 
町lax. 
HQRS 
0.01" 
HQRS 
0.02グ 
HQRS 
0.03" 
HQRS 
max. 
HQRS 
termi-
nal 
HT 
max. 
HQRS 
max. 
mag. 
sQRS 
max. 
sT 
ロlax. 
Control 
。
34.3 
十 15.0
。
50.0 
士13.9
。
101.0 
士23.0
。
40.3 
士28.3
。
5.8 
十 27.2
。
-32.8 
士26.2
。
-102 
土13
。
42.8 
士24.8
立lV
1.54 
士0.34
。
154.1 
士44.5
。 
62.5 
十 15.3 
A.S.D. 
55.8 
32 
....74 
16.8 
-30 
....47 
63.7 
9 
117 ，- 
18.9 
-14 
86 ，- 
10.7 
-53 
60 ，- 
54.6 
-37 
....15 
85 
-150 
....120 
-13.3 
-48 
....20 
0.91 
0.72 
，-，1.2 
72.4 
57 
;'_102 
19.8 
-153 
....7 
Table 15. Freqency. of the Right Bundle Branch Block 
Classification Cases Age 1 RBBB RVH 
Coronary Heart Disease，Hypertension 
Myocardial Infarction 
Emphysema Thoracis 
Other Pulmonary disease 
Mitral Valvular disease 
Aortic Valvular disease 
Combined Valvular disease 
Congenital Heart Disease 
Rheumatic Myocarditis 
Other Myocarditis 
Diabetes Mellitus 
Renal Disorders 
Other Disorders 
Total 
176 
35 
54 
17 
61 
22 
9 
28 
5 
11 
69 
91 
398 
976 
55.2 
57.1 
45.9 
42.7 
38.2 
52.4 
30.0 
20.6 
27.2 
31.5 
51.2 
35.1 
41.6 
44.2 
4。 
。 
。。 
2 
2 
2 
1 
1 
1。 
1 
14 
9 
3 
8 1 
2 1 
24 16 
3 
2 
8 5。 
2 
1 
4 
30 3 
96 24 
わゆる不完全右脚ブロックとは関係ない。
E. Massieらは23)，QRS環終末部ベクトルの右
前下方より右前上方への著しい偏位をとり上げ，終
末付着部 (TerminalAppendage)として，いわゆ
る不完全右脚ブロック Vcgの特徴とした。著者の
例を Ecgにより不完全右脚ブロックの有無で分け，
水平面での終末ベクトルの方向を測定した。慢性肺
気腫例のいわゆる不完全右脚ブロック群の終末ベク
トJレは， -119士6.20，有さない群のそれはー108士 
17.80である。平均の差について有意性をみると， 
t= 2.069，α=0.025で，自由度 40で t= 2.328で 
あるから両者に有意差はない。
僧帽弁口狭窄症のいわゆる不完全右脚ブロック群 
の終末ベクトルは -134士11.50，そうでない群のそ
れは -93士10.40，右室肥大曲線を示す群のそれは，
-127士13.60であり，有意差がある。
心房中隔欠損症のいわゆる不完全右脚ブロック群
の終末ベクトルは -1820 (-131.......-2400) であっ
た。 2例の完全右脚ブロックは， Bayer et a1.のい
う Type137)にあたる。
右脚ブロック群のうち，右心カテーテル法を行な
った例について，右心脈管力学的数値を調べた。表 
16にそれを示す。
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Table 16. 	 Hemodynamic Values of the Subjcts with Right Bundle Branch 
Block & QRS Pattern in Right Precordial Leads 
-|||ー|町ASZCMationlNoivm 
Ljmin. ImmHg Imsec Imsec 
11422F206|72871159~I~~[ut E. 1171 2.6::8.9 1 9.i~35.4 1 41::136 1 27~115 1 96~，:v195 1216;__~3821 1. 1i':3.7~‘ 
59lm 盟 81MI.RBBB M.5 3.0~8.615.6~35.554~10237~8191~177226~355128~321 
I1~..，?. I4 IE. N }1.~f7.1 "^ 73 r.n I<>，，55 n^ In"l17，f7"I"，}20""n I1 A}.O~ 

M. I3 I4.t':6.7 110~7~~21.91 59=73 I63=109 1136~':~168 I 1.43~;_:'2.30
||I53m1| 回 1183|1
24Õ':~313 I四|蹴 
RBBB E.I 1 1 6.0 1 18.9 凶朗 214 1 232 1 1.08 
3.84 40.0 90 73 151 284 1.85 
E = Emphysema Thoracis M = Mitral Stenosis 
慢性閉塞性肺気腫で，いわゆる不完全右脚ブロッ る。
クを伴なわない 17例の PAmは 20.6(9.8..，35.4) 心房中隔欠損症のいわゆる不完全右脚ブロック例 「
mmHg，Vmは4.22(2.6..，8.9) Ljmin，UFZ'は 72 には右心カテーテjレ法を行なったものはなかった。
 
(41..，136)msec，DAZ'は87(27..，115) msec，ASZ' . いわゆる不完全右脚ブロックを伴なうものと，伴

は 159(96..，195) msec，A TZ'は 278く216..，382)
msec，A TZ' jASZ'は1.87 (1.12..，3.79)であった。
いわゆる不完全右脚ブロック 4例の PAmは 11.3
(7.2..，17.5) mmHg，Vmは 5.18(5.0..，5.5) Ljmin， 
UFZ'は 73(60..，92)msec，DAZ'は 55(32..，80) 
msec，ASZ'は 117(82"， 172) msec，ATZ'は 320 
(255..，388) msec，A TZ' jASZ'は 3.08 (1.47..，4.73) 
であった。完全右脚ブロックの 1例は PAmは 18.9 
mmHg， Vmは 6.0Ljmin，UFZ'は 124msec， 
DAZ'は90msec，ASZ'は 214msec，A TZ'は232 
msec，A TZ' jASZ'は1.08であった。
僧帽弁口狭窄症でいわゆる不完全右脚ブロックを 
j半なわない 5例の PAmは 21.6(15.6..，35.5) mm 
Hg，Vmは5.12(3.06'"'-'8.6) Ljmin，UFZ'は 73(54 
..，102) msec，DAZ'は 59(37'"'-'81) msec，ASZ'は
 
132 (91'"'-'17) msec，ATZ'は298(226..，355)msec， 

ATZ'jASZ'は 2.44 (1.28..，3.21)である。いわゆる

不完全右脚ブロック 3例の PAmは 19.3(10.7..， 

21.9) mmHg，Vmは 5.3(4.1'"'-'6.7) Ljmin，UFZ' 
は 68 (59~73) msec，DAZ'は83(63..，109) msec， 
ASZ'は 152(136，，-， 168) msec，ATZ'は 266(240..， 
313) msec， ATZ'jASZ'は1.78 (1.43..，2.30)であ
なわないもののあいだには， PAm，Vmに有意差は 
ない。慢性閉塞性肺気腫の不完全右脚ブロックを伴
なわない群の ATZ'はやや短縮し，ATZ'jASZ'は 
減少し， Blumbergerのいう圧反応を示す。いわゆ
る不完全右脚ブロック群の ASZ'はやや延長し， 
ATZ'jASZ'はごく軽度増加している。 これにたい
して，僧帽弁口狭窄症のいわゆる不完全右脚ブロッ
クを伴なわない例の ATZ'jASZ'は尋常範囲にあ
る。しかし，いわゆる不完全右脚ブロック例の 
ATZ'jASZ'は，やや減少している。 この点，慢性
閉塞性肺気腫と僧帽弁口狭窄症の不完全右脚ブロッ
ク群には差があるように思われる。
症例 M.S. 62才男(附図，図 6参照〉
臨床診断: 第 3度肺気麗，慢性肺性心。
小児鴨息， 20年間の亜硫酸ガス・アンモニアの職
業上吸引の既往歴がある。 53才頃よりいきぎれに
気づき， 55才から全身倦怠感，やせ，めまい，どう
き，たん，いきぎれが増悪してきた。 60才頃より心
房細動が出現してきた。 61才頃より症状が増悪し， 
1965年 7月 62才で死亡した。呼吸機能検査では， 
1960年 6月l乙%V.C. 98%，% 1" VCは 43%，% 
RVが30%，Sa02が96%であったものが， 1965年
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Changes in Respiratory Function McFeeらの leadfield vector8)の概念が導入され， 
に生ずる表現のゆがみは可及的Orthogonal Lead65 6412XI~先日%6oI2X611%621
に是正されるようになった。この概念による誘導法， 
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Fig. 6. 
2月には， %VCは55%， % 1" V.C.が31%， % 
RVが72%，Sa02が88%に悪化している。 1963年 
10月に行なった右心カテーテル法では，先行する
リ叶 
RR間隔が 0.3秒から 0.8秒のあいだで， PAmは34
mmHgから 42mmHgにある。 とのあいだの Ecg
の変化は附図 1~こ示しである。 Ecg は右側胸部誘導 
で， R波はしだいに高くなる。Vcg では，下方~r. QRS 
主ベクトルが向き，水平音でははっきりした特徴を
つかめない。剖検上，心重量は 230g，左室壁1.5
cm，右室壁 0.6cmで，右室肥大は著しくなかった。 
IV. 考 案
Vcgは心臓の発電現象による体表上の電位変化か
ら，各瞬間の心起電力の大きさと方向を 3次元的に 
観察しようとするものであり，この概念は Eintho-
venの正三角形理論の中に，すでに，あったといえ 
る。 1920年， Mannはこれに基づいて前額面 QRS
環を作図している3九木村， Schellongが機械的に 
ベクトル環を措記させるのに成功して以来，多くの
研究者が人体を均質無限の導体と仮定し，心臓の中
心に固定された電気双極子からの電気現象として，
いろいろな誘導法を提唱してきた問4ヘこの中で，
Cube Systemである Grishmann誘導は比較的多 
Schmidt誘導6)が広く用いられている。著者は導子
数も少なく，教室で慣用され，多くの研究者に使用
されており，相互に比較検討するために都合のよい 
Frank誘導を採用した。 
VcgとEcgの優劣については， Vcgの誘導法の
問題があり，にわかに定められない。 Simonsonら
は42九心硬塞症，左室肥大，および，右室肥大の 
Vcg.Ecgについて，文献的に考察しているが，これ
によれば，誘導法の問題を除外しても， Vcgの優越
性を認める研究者が多い。しかし， VcgとEcgは，
たがいに，診断にかんして補ない合うべきであると
思われる。
肺気腫は，主として，病理解剖学的に定義されて
いる叩。肺気腫が二次的に心臓に変化を及ぼすこと
は，ゃく 50年前，主として， Wien学派によって開
発されてきたが，近代的肺機能検査法がとり入れら
れて，それまでいわれてきた“肺気腫心"の機序に 
かんする多くの研究が発表された叫45)46)47)4削 9〕O 
1963年， WHOが提案した慢性肺性心の診断基準の 
中で，肺気腫に続発する Ecgの変化は，右室肥大の
診断にたいして大きな役割りを果たしている2~ま 
た， Sokolow-Lyon50l， Myers36)，Milnor511，Ro-
man. Walsh . Massie23) 52)の基準は，剖検により右室
肥大を証明された症例の Ecgを分析して提案され
たものである。しかし，これらの病理形態学にもと
づく Ecg基準を満足する症例は，一般に，重症な肺
気腫例においても多いとはいえない。このような自
験例について，前述しである。 
P波について。 Phillipsらは剖検した 18例の肺 
気腫肺性心に， 20%の肺性 Pを見い出し，この 38
----72%に右室肥大の基準を満足させると述べ問，
E. Coehloは慢性肺性心 100例中， 49例において， 
Pの電気軸が +600以上， 7例において， +900以
Zucker->，54以下であったと報告し+600上，残りは 
mann は慢性肺性心では P波は高く， P波の平均軸
は 600 より右方に偏位し，50例中 42例に +600以
上の P軸を持つと述べている問。 N.O. Fowlerら
は肺気腫肺性心群 15例中 5例において，ときに肺
性Pを，肺気腫群 15例中 11例に肺性Pを見ている 
56)。このうち，一部の例について最大換気量を測定
し，尋常で、あると述べている。しかし，民らは対象ペleadvectorらのBurger>，41く用いられているが 
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23)，Coehloらは半数の電気軸が +910，-， 1500
dnHd4 性
患者の病期・重症度・程度について記載していない。 ，15% 
，-， -著者は，慢性閉塞性肺気腫 15例において，右心性 が+200 600にある54)， Zuckermannらは大部 
Pの出現率が症状の増悪と寛解により， 54%から 1 分が十900，-， - 900にあり，QRSjは 4.46 (1.0'"-'9.0) 
%まで変化することを証明した。寛解期において μVsec5)，浪川は αQRSが +250，QRSjが 12μVsec
検討すると，右心性 P陽性は 7.1%，疑陽性を含め にあると述べている 3)。著者の対象例では， QRSjは
て23.7%に存在し，これは Phi1ipsの報告とほぼ 対照群よりやや減少し，低電位差の傾向を示してい
一致する5ヘ寛解期において，重症度別にみると， るが， αQRSは対照群とほぼ同様で、ある。症状が増
重症度 IIIこ右心性 Pの出現頻度が増す傾向があ 悪してくると，低電位差の傾向は増強し，aQRSは
る。しかし，肺動脈圧の増加と右心性Pの出現には 右方へ偏位してくる。協研者・長谷川の設定した重
有意な関係があるとは思われない。著者は右心性P 症度開ごとにみると，右軸偏位の度と重症度の相関
〈肺性P)の基準を WHOの提案にしたがったがZI)， はみられないが，低電位差への傾向は重症度ととも 
I，III，aVFの Pの高さ， aVLの陰性 Pの意味づ に増してくる。 V1の近接様効果は対照と比較して，
けにより，右心性Pの基準が研究者により異なって 軽度の~延長を示すが，これは r'の出現のためと思わ
いる22)23)24)。 れる。これを肺気腫の重症度別にみると，重症度I
右心性Pの成立機序について， Schmidt57)，Chou に多く，重症度 IIにはみられない。同様に， V1の 
58)らが説明している。 しかし， I，IIIの P増高は RjS>lも重症度 Iでみられるが，重症度 IIには
右房の肥大拡大がある時のみならず，交感神経緊張 みられない。 
允進時(洞性頻拍，運動時)，糖尿病性昏睡i左心性 Tについて。 Coehloら54)は大部分が前額面で 00 
疾患(高血圧性心疾患，大動脈弁膜症など)にもみ '"-'-900にあるとのベ，Scott は右{;図の陰性 Tを
>， 900 _ 9005が+ATはZuckermann，61)とりあげ波の測定による心房拡大基PらはMacruzられる。 ，-， 
準を提唱し，右房拡大は PR間隔を延長し， pの形 浪川は αTは +100にあると述べているヘ著者の
を変え，Pの時間幅を変えない，左房拡大は尋常の 対象例では， αTは63.8士22.8
0 と右方偏位を示して 
PR間隔で， Pの時間幅が増加すると述べている問。 いる。症状が増悪すると， 38.3士23.30と左方移動の 
R.Gordonは Pの高さと右房の重量・容量との相 傾向を示す。
関を得ることができないが，左房の大きさ，とく 空間ベクトル分析について。 SAQRSは対照群と
に，左房容量と Pの高さは陰性の相関がある。 Pの 有意差はない。しかし， sAT，sGは増加し，L1は拡大
時間幅は心房重量との相関はないが，両側心房容量 する傾向にある。 X，Y，Zの各成分の AQRSをみる
と相闘がある， PR間隔は容量でなく心房重量と相 と， Z軸の負方向の突出，つまり，主ベクト Jレは後
関があると報告している問。著者の成績では， Pの 方に著しく偏位し，前額面の AQRSは減少する。こ
時間幅， PQ時間にかんして対照群と差を認めない のことが， Ecg，Vcgにおいて典型的右室肥大曲線
が， Pjは対照群より増加している。平均肺動脈圧に を示さない理由のおもなことと思われる。僧帽弁口
かんして，右心性Pをもっ群と，持たない群とのあ 狭窄症についてみると， sAQRS，sATはやや増し，
いだに差はない。 Pjよりみて，右房が右心性Pの構 dは減り， sGは著しく増す。 XYZの各軸について
成に無関係でないと思われるが，右心性P(肺性P) みると， Y軸で著しく増し， X.Z軸で，やや減る。
の基準をどのようにすべきかについて，検討すべき 右室の容量負荷を生ずる心房中隔欠損症 (II型〉
余地が残っているように思われる。 の Ecgについては， Schmidtが記載している57)。
左心性Pの成立機序について， Schmidt57)，Chou 著者の対象例は例数が少なく，比較検討するのに充 
58)らが述べている。著者の成績からみると，左心性 分でないが， QRSの右軸偏位と Tの対向性， V1の 
Pのみられる例では，Wedge圧の上昇があること 近接様効果の延長が注目される。
から，肺静脈系の圧上昇が推定できる。この点か 慢性肺性心をおこす疾患には，いくつかの肺機能
ら，左房への負荷が考えられ，左心性Pより左房負 検査が行なわれる。非特異性閉塞性肺疾患，とく
荷を推定することができるように思われる。 に，慢性閉塞性肺気腫に行なわれている %l"VC， 
QRSについて。慢性閉塞性肺気腫例の QRS群が %RV，および， Ecgの関係について検討する。
低電位差となることは，従来より知られている。前 Cairdによると， F.E，Vi・が尋常の 45%以下にな0
額面の電気軸にかんして， Massieらは平均 +1250 るまで，肺性Pと右室肥大 Ecg所見がおこらない。
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この発生は換気容量が換気と換気・拡散比の不平等
のため，尋常の血液ガスを維持するのに不適当であ 
るために生ずるとのべている問問。著者の対象例で
は，水平面 QRS最大瞬間ベクトルの方向と %RV， 
%l"VCとの相関は低い。協研者長谷川の設定した
重症度は肺動脈平均圧とともに高まり，肺高血圧症
の動揺性から固定性への移行を推測できると述べて
いる。水平面 QRS最大瞬間ベクトノレと肺気腫の重
症度との関係をみると，重症度 IIで著しい後方備
位を認めるが，しかし，この逆は成立しない。
肺気腫における肺高血圧のなり立ちについて，多
くの研究がある。著者は Ecg，Vcgの変化を血行力
学的観点より検討した。 O.Bayerらの述べた肺動
め， 1-a群の型をとるものが多くなる。 この水平面
QRS環の変動は発作の寛解増悪により再現性があ
る。 Coehloらは水平面 QRS環を分類し， Ecgとの
関係を検討し，一部の例で心重量，左右心室壁の厚
さの比較を行ない，これにより QRS環の発展状況
を述べている問。著者の分けた水平面 QRS環の形
とEcgの右心図と比較すると， 1-b群の多くは rS
型， 1-a群は Rs，rSr'型を示すが， Ecgにより精確
に区別することはできない。
肺気腫，または，肺性心において， QRS環が後
方に著しく偏位する理由について，多くの研究があ
る。 Coehloはこれを右室肥大の一段階として考え
開， Cohenは右室，とくに，右室流入路の肥大によ
脈圧波の時相分析が，左心におけるBlumberger・ ると考え 67)，Massieらはこれに心臓の長軸での時 
Holldack法と同様に右心力学的数値の分析に用い
られ，右室の反応型を圧反応と容量反応に分けるこ
とができるという報告がある 64)6ヘ1952年， Deu-
charと Knebelは Broemser・Rankeの大循環系
における血行力学的分析法を，臨床的に肺循環系に
応用して，分時送血量型，脈管流血抵抗型，およ
び，脈管容積弾性率型に分けうることを述べている
問。協研者森山は肺静脈平均圧が Wedge圧に等し
いと仮定し，よい結果をえている問問。 Ecgについ
て， Fowlerらは肺性心で V1の Rの高さ，RjS比
じ肺動脈圧，右室圧とは関係がないと報告してい
る問。
水平面 QRS環の特徴にもとづいて，著者が分類
した群と， Knebel，O. Bayerの教室変法による右
心力学的分析と比較した結果では， 1-0，1-a，1-b 
と進むにつれ，肺動脈平均圧は上昇する傾向を示す
が，1-a群と 1-b群のあいだには厳密な差を認めな
い。 1-a群と 1-b群の右心力学的数値を比較する 
と， 1-b群はBlumbergerのいう圧反応を示してい
る。循環力学的数値を検討すると， 1-a群は脈管流
血抵抗型 Wと脈管容積弾性率型 E'を， 1-b群では
E'型を示す。分時送血量は両群とも減少するが，
1-b群には highoutputを示すものがある。
気管枝端息発作時の肺血行動態は，疾患の重さ，
発作の回数，患者の年令，疾患の持続により異な
り，コントロールのとりにくい発作時にえた数値の
信湿性は， しばしば少ない。このときに， Vcg，Ecg 
を記録すると，その QRS主ベクトルは後方，やや
上方に偏位し，水平面で著者のいう l-b群に含まれ
るものが多い。発作が寛解した時， Vcgを記録し比 
較すると， QRS主ベクトルは後方偏位の度をゆる 
針方向回転という因子を付け加えている。また，肺
組織が膨大して，心臓と胸壁のあいだに深く入り込
み，これによる誘導場の条件の変化することも考え 
られる的。 Massieらが記載しているように，僧帽
弁口狭窄症においても，肺気腫心 Vcgと同様に後方
偏位を示す例がみられる加。この群においても，肺
気腫例と同じくBlumbergerのいう圧反応を示す。
著者の対象には，充分な剖検例が含まれていないの
で， QRSの主ベクトルが右前下方に向くにつれ，右
室壁の肥大の程度とどのように相関するかについて
検討することはできなかった。しかし，肺動脈平均
圧との関係をみると， II-a，II-bとなるにつれ，平
均圧の上昇をみる。僧帽弁口狭窄症例の 1-b群は，
肺気腫例の 1-b群と比較して，肺動脈平均圧にかん
しでほぼ同じ値を示す。これらは，僧帽弁口狭窄症
について， RV1の高さと肺動脈平均圧と相関すると
いう Schaubの報告と一致する問。
Frank誘導の水平面 QRS環と Ecgの胸部誘導と
は，理論上，比較するうえに都合がよいとされてい
る。実際には，起電力の Neutralization，心臓から
体表までの起電力の伝導の変化による体表電位差の 
分布の問題6川こより， Ecg所見は Vcg所見と完全 
には一致しない場合が考えられる。肺性心における
右室肥大にかんして， WHOの提案した Ecg診断基
準21)をみると，起電力の右前方偏位の要素を重くみ
ている。このため，後方偏位の要素の強い肺気腫心
では，右室肥大が陽性になる症例が少なくなる傾向
がある。同じように，先天性心疾患，僧帽弁膜症な
どの剖検所見との対比により設定された， Sokolow-
〉，36らMyers，)52Roman-Walsh-Massie，)Lyon50
Milnor51)，の基準によると，右室肥大が偽陰性の例
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が増す傾向にある。このため，多くの研究者が，と おこりかたには，生理的なものから病的なものまで
くに肺気腫の Ecg所見について報告している。 含まれている。著者の検討した例においても，僧帽 
Selvester，Rubinら聞は右室肥大と離れて，肺気腫 弁膜症，先天性心疾患に多くみられるものの，右室
心の Ecg基準を設定している。著者の対象につい 負荷に直結しているとはかぎらない。また，右室の
て， Sokolow-Lyon，WHOの基準をどの程度満足さ 反応型について検討した結果でも， Blumbergerの
せるかを検討したが，肺動脈平均圧の高い症例にお いう容量反応を示すとはかぎらない。これは Cab-
いても，右室肥大陽性率は低い。また， ，Sokolow- reraのいうところと一致しない。この点から，い 
Lyon，WHOなどの基準による右室肥大陽性例と肺 わゆる不完全右脚ブロックの臨床的意味づけには，
気腫の重症度と関係はないようである。 まだ，多くの研究する余地があるように思われる。
右脚ブロックと右室肥大の関係は， Cabrera以来
多くの研究がある。 Cabreraは右室縮期性負荷では v.まとめ
右側胸部誘導でRの増高と，対称性陰性Tを，弛期 Vcg，Ecgにおいて右室負荷曲線のあらわれかた
性負荷では完全，または，不完全右脚ブロックを示 を観察するため，慢性閉塞性肺気腫，僧帽弁口狭窄
すとし32)，Myersは右室肥大剖検 40例で，不完全 症について， Ashmann，浪川らによる Ecgベクト
右脚ブロック波形 9例，完全右脚ブロック波形3例 ル分析法， Frank誘導による Vcgベクトル分析法，
を示し，いわゆる右室肥大波形はないと報告してい および，水平面 QRSs企環の特徴と，肺血行力学的
る3旬。 Holzmannはいわゆる不完全右脚ブロック 数値を検討した。 
を， geringgradiger Rechtsschenkelblockとして， 1. 健常 50例，慢性閉塞性肺気題42例，僧帽弁
V 1における R，Sの大きさにより， SjV1 Typと， 口狭窄症 21例，心房中隔欠損症6例を対象として， 
RjV1 Typに分け， RjV1 Typを右室疾患時，右室 Ecg.Vcg，右心カテーテル法，呼吸機能検査所見， 
拡張によりおこり， SjV1 Typは健常人，左心疾患， Eky，胸部 X線所見について検討した。慢性閉塞性
両室疾患におこるとしている 24)0 Barker35)，Was- 肺気腫については，重症度，病期をとくに考慮Lた。 
serberger71)，Milnor51)，らは右脚ブロックと右室肥 2. WHOのすすめる基準にもとづく右心性 P
大の合併時の基準について述べている。 Schmidt57) は，寛解期の慢性閉塞性肺気腫のやく 24%にみら
は負荷の程度，右室肥大の進行にともない， R'の大 れ，重症度とともに出現頻度を増す。また，症状の
きさが増すと述べている。 SelvesterはV 1における 増悪と寛解により，出現頻度は 54%から 1%へ変 
rSr'型，著明な R型は肺性心との相関があると述 化する。しかし，右心性Pを有する例は，有さない
ベ， WHOの報告も不完全右脚ブロックの意義を認 例と比較して，かならずしも肺動脈平均圧は高くな
めている。 Vcg fこかんする研究として， Massieは いので，右房の肥大拡大，また，右室肥大を暗示す
氏のいう型 Bをあげている 23)。氏は右室の筋性肥 るか，否かには，まだ問題がある。左心性Pを示す
大，とくに，心腔拡大を伴なわない流出路の筋性肥 例では，肺動脈縮期圧，弛期圧，平均圧，および，
大と結びつけ，右室流出路の肥大として，右室中隔 Wedge圧が一般に高い。
基部と室上稜と肺動脈円錐部の興奮の合成ベクト Jレ 3. 肺気腫の重症度， %l"VC，%RVと，水平
が右後上方に向かう QRS終末ベクトルとしてとり 面 QRSs企環の後方偏位の度との相関は比較的低
あげている。著者の成績では，終末ベクトルは慢性 い。
閉塞性肺気腫で 1-a，1-b，IIとなるにつれ，右後 4. 慢性閉塞性肺気腫例において，水平面 QRSs
方に偏位し，僧帽弁口狭窄症でも， 1-b，II-a，II-b 企環をその形から分けた著者の分類にもとづくと，
と右後方に偏位してくる。 Ecgにより定められたい 後方偏位の著しい 1-b群は，それほど後方偏位の度
わゆる不完全右脚ブロックをも含めて，右脚ブロッ の著しくない 1-a群に比較して，右室緊張期 ASZ'
クには，肺動脈平均圧，右心力学的数値よりみて右 の延長，右室駆出期 ATZ'の短縮， ATZγASZ'の
室肥大と関係づけるには，一層の検討が必要と思わ 減少を示し， Blumbergerのいう圧反応を示す。症
れる。 Vcgにおいて完全右脚ブロックは特徴ある型 状の増悪期においては，多くの症例は 1-b型を示
で表わされているが，いわゆる不完全右脚ブロック し，寛解するにつれて l-a型をとるようになる。重
の Vcg上の特徴をきめることはむずかしいように 症度 IIでは全例が 1-b型を示したが，重症度 I，
思われる。いわゆる不完全右脚ブロックの臨床的な Iにおいても l-b型を示すものがある。
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5. 対象例の範囲では， 1-a群と 1-b群のあいだ
で肺動脈平均圧に差はない。循環力学的数値からみ
て， 1-a群には末梢抵抗型 W と脈管容積弾性率型 
E'，1-b群には E'型の循環調節が考えられる。 
6. 慢性閉塞性肺気腫の Vcgについて，胸部X線
写真所見と Eky(めから求めた所見とを対比させ
ると，横隔膜の高さ，心肺係数，左正中間隔，肺動
脈の突出度，および，大動脈弓高と肺動脈弓高の比
には差を認めない。 
7. 僧帽弁口狭窄症においても， 1-b群は Blum-
bergerのいう圧反応の傾向を示し，肺動脈平均圧
は慢性閉塞性肺気腫例のそれと比較して，ほぼ同様
に軽度に上昇する。著者の水平面 QRSs企環の分類
による II-a，II-b群は QRSの主ベクトルが右前方
に偏位するにつれて，右心力学的数値にかんして著
変はなく， Blumbergerのいう圧反応を示すが，肺
動脈平均圧は上昇してくる。 
8. いわゆる不完全右脚ブロックは，右心力学的
数値により検討したところ， Blumb~rger のいう容
量反応だけを示すとはかぎらない。 Ecgにもとづく
不完全右脚ブロックに一定の特徴的 Vcgパターン
を同定することはできなかった。
本論文要旨は，第 30回日本循環器学会総会
(昭和41年)，および，第10回肺気腫研究会(昭
和39年11月〉において発表した。
稿を終わるにあたり，終始，御懇篤な御指導
と厳正な御校闘を賜わった恩師斎藤十六教授に，
厚く御礼申しあげます。ま Tこ，御援助をいただ
いた道場信孝博士をはじめ，教室の協研者諸兄
姉 lと感謝いたします。
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